Vor- und Nachname

Privatanschrift

Telefonnummer Email

Zulassungsausschuss fir Fax: 030 89004-46353

Zahnarzte in Berlin E-Mail: zulassung@kzv-berlin.de
Georg-Wilhelm-Str. 16

10711 Berlin

Ich beantrage die Zulassung zur vertragszahnarztlichen Tatigkeit fir

Berlin, , Tel.
Postleitzahl StralRe und Hausnummer
zum
O Ich ibernehme die Praxis von
O Ich er6ffne die Praxis in neuen Raumen.
O Ich flhre eine ortliche/Uberortliche Berufsausiibungsgemeinschaft mit
O Antrag auf Fhren einer ortlichen/tUberdrtlichen Berufsaustibungsgemeinschaft
ist beigefugt
O Ein entsprechender Gesellschaftsvertrag ist beigefigt
O Ich fuhre eine Praxisgemeinschaft mit
O Einverstandniserklarung des Praxisgemeinschaftspartners ist beigefugt
O Ich bitte um die Anfertigung eines
O Holzstempels O selbstfarbenden Stempels O einer Platte f. Selbstfarber.
O Ich bin im Besitz eines Mietvertrages fur die Praxisraume, bzw. trage ich daflir Sorge,
dal3 das Mietverhéltnis bis zur Zulassungssitzung geklart ist.
O Das erforderliche polizeiliche Fihrungszeugnis (zur Vorlage bei einer Behérde) habe ich

bereits beantragt, bzw. werde ich umgehend beantragen.

Dem Antrag sind beigeflqgt:

Lebenslauf

Nachweis ausreichender Berufshaftpflichtversicherung

Erklarung Gber Beschéaftigungsverhaltnisse und Rauschgift- oder Trunksucht
Antragsgebuhr in Héhe von 100 Euro

gof. Registerauszug und Niederlassungsbescheinigung (bei Tatigkeiten in anderen KZV-
Bereichen)

ooooao

Datum Unterschrift



